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Introducción:	 tras	 desarrollar	 qué	 son	 las	 ayudas	 ergogénicas	 y,	 en	 concreto,	 los	
complementos	proteicos	se	realizó	una	búsqueda	de	la	bibliografía	más	actual	con	el	objetivo	
de	 dilucidar	 los	 efectos	 adversos	 en	 la	 salud	 provocados	 por	 el	 consumo	 de	 suplementos	
proteicos	o	dietas	hiperproteicas.	
Metodología:	se	realizó	una	búsqueda	inicial	en	las	bases	de	datos	PubMed,	Scopus	y	Web	of	
Knowledge,	que	concluyó	con	 la	 selección	de	31	artículos	después	de	utilizar	 los	 criterios	de	
inclusión	y	exclusión	oportunos.	
Resultados:	 la	 dieta	 alta	 en	 proteínas	 se	 relaciona	 con	 el	 aumento	 y	 exacerbación	 de	 las	
lesiones	producidas	por	el	acné;	el	mantenimiento	del	filtrado	glomerular	y	de	los	parámetros	
de	 función	 renal;	 el	 descenso	 de	 la	 glucemia	 postpandrial,	 presión	 sanguínea	 y	 niveles	 de	
colesterol	 total	y	de	alta	densidad;	 respecto	al	metabolismo	óseo,	 se	asoció	con	el	descenso	
del	riesgo	de	fracturas	y	no	se	asoció	con	la	densidad	mineral	ósea.		
Conclusiones:	 los	 complementos	 proteicos	 o	 dietas	 hiperproteicas	 dentro	 de	 los	 márgenes	
considerados	 seguros	 no	 suponen	 un	 riesgo	 para	 la	 salud	 de	 individuos	 sanos.	 La	
heterogeneidad	 de	 los	 estudios	 dificulta	 la	 inferencia	 de	 resultados.	 Es	 necesario	 establecer	
criterios	claros	y	realizar	más	estudios.	
	






Later,	 in	 order	 to	 elucidate	 the	 adverse	 health	 effects	 caused	 by	 protein	 supplements	 or	
hyperproteic	diets,	a	research	within	the	most	current	bibliography	was	carried	out.	
Methodology:	 PubMed,	 Scopus	 and	 Web	 of	 Knowledge	 databases	 were	 used	 for	 an	 initial	
research,	which	concluded	with	the	selection	of	31	articles	after	using	the	proper	inclusion	and	
exclusion	criteria.	
Results:	 hyperproteic	 diets	 are	 related	 with	 an	 increase	 and	 exacerbation	 of	 the	 injuries	
caused	by	acne;	maintenance	of	glomerular	filtration	rate	and	renal	function	parameters;	the	



















como	 “el	 proceso	 de	 capacitar	 a	 la	 población	 para	 que	 aumente	 el	 control	 sobre	 su	 propia	
salud	 y	 la	 mejore”.	 Tras	 ello	 se	 comenzó	 a	 promover	 el	 empoderamiento	 en	 salud	 de	 la	
población	 con	 el	 objetivo	 de	 conseguir	 que	 cada	 persona	 tenga	 un	 rol	 activo	 respecto	 a	 la	
gestión	de	su	propia	salud	y	educarlos	sobre	la	importancia	del	estilo	de	vida	(1).	Los	estilos	de	
vida	que	se	tratan	de	abordar	son	los	propuestos	en	1974	en	el	 Informe	Lalonde,	es	decir,	 la	
alimentación,	 la	 actividad	 física,	 los	 hábitos	 tóxicos	 o	 las	 conductas	 sexuales.	 Este	 informe	
destaca	 cuatro	 grandes	 grupos	 de	 factores	 que	 afectan	 a	 la	 salud	 de	 los	 individuos	 y	 las	
comunidades,	y	 los	denomina	“determinantes	de	 la	salud”	 (2).	Se	conoce	que	 la	 repercusión	




debemos	 educar	 a	 la	 población	 para	 que	 lo	 realice	 de	 forma	 adecuada	 a	 sus	 características	
personales.	 La	 Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud	 (OMS)	 define	 el	 ejercicio	 como	 “una	
subcategoría	de	actividad	 física	que	 se	planea,	 está	estructurada,	 es	 repetitiva	 y	 tiene	 como	
objetivo	mejorar	o	mantener	uno	o	más	componentes	del	estado	 físico”,	 siendo	 la	actividad	
física	 “cualquier	 movimiento	 corporal	 producido	 por	 los	 músculos	 esqueléticos,	 con	 el	
consiguiente	consumo	de	energía”	(4).	
	
Según	 la	 evidencia	 científica,	 la	 actividad	 física	 aporta	 numerosos	 beneficios	 si	 se	 realiza	 de	
forma	 regular	 y	 en	 grado	 moderado	 o	 intenso	 (4),	 sin	 distinciones	 de	 edad,	 sexo	 o	 raza.	
Algunos	 beneficios	 destacados	 son	 la	 mejora	 del	 sistema	 cardiovascular	 y	 respiratorio,	
reduciendo	 significativamente	 el	 riesgo	 de	 enfermedad	 coronaria	 y	 de	 sufrir	 un	 ataque	
cardíaco	(4,5).	
	
La	 tendencia	 actual	 a	 buscar	 un	 estilo	 de	 vida	 saludable	 está	 fomentando	 el	 cambio	 en	 los	
hábitos	de	vida	de	las	personas.	Los	datos	de	la	Encuesta	de	Hábitos	Deportivos	de	España	de	
2015	(6)	reflejan	un	aumento	de	la	práctica	deportiva	en	la	población	con	respecto	a	la	última	
encuesta	 realizada	 en	 2010	 (7).	 Se	 estima	 que	 el	 46,2%	 de	 la	 población	mayor	 de	 15	 años	
realizaba	ejercicio	semanalmente,	lo	que	refleja	un	crecimiento	de	9,2	puntos	porcentuales	en	
relación	al	último	periodo	quinquenal	disponible.	La	encuesta	de	2015	también	refleja	que	la	
motivación	principal	por	 la	que	se	practica	deporte	es	estar	en	 forma,	 siendo	casi	el	30%	de	






por	 mejorar	 su	 forma	 física,	 observamos	 también	 que	 el	 consumo	 de	 complementos	
nutricionales	en	España	ha	aumentado	entre	 las	personas	que	realizan	deporte,	 según	datos	
de	Euromonitor	Internacional	(8).	Según	el	Observatorio	Sectorial	DBK	de	INFORMA,	en	2016	















Esta	 tendencia	 de	 consumo	 de	 complementos	 nutricionales	 como	 forma	 de	 mejorar	 el	
rendimiento	 deportivo	 y	 la	 forma	 física	 se	 muestra	 de	 forma	 más	 evidente	 en	 los	 centros	
deportivos	 donde	 se	 practica	 la	 musculación.	 Si	 nos	 fijamos	 en	 los	 datos	 relativos	 a	 la	
musculación,	 concretamente,	 vemos	 en	 la	 Encuesta	 de	 Hábitos	 Deportivos	 en	 España	 un	






elegida	por	 los	encuestados	para	practicar	deporte	es	estar	en	 forma,	 siendo	elegida	por	un	






hace	 más	 sencilla.	 Las	 personas	 influyentes	 en	 redes	 sociales	 patrocinan	 marcas	 de	
suplementación	y	lo	dan	a	conocer	a	sus	seguidores,	los	cuales	se	encuentran	desinformados	y	
en	muchas	ocasiones	acuden	a	 Internet	para	responder	sus	preguntas,	donde	 la	 información	
no	 es	 siempre	 veraz	 o	 adaptada	 a	 sus	 características.	 Es	 por	 todo	 esto	 que	 resulta	
imprescindible	que	los	profesionales	de	la	salud	conozcamos	los	complementos	dietéticos	que	
utiliza	 la	 población,	 y	 en	 este	 trabajo	 nos	 centraremos	 concretamente	 en	 la	 variedad	 de	
complementos	 proteicos	 puesto	 que	 es	 la	más	 utilizada.	 Se	 expondrá	 qué	 son,	 sus	 tipos,	 la	
cantidad	 de	 este	 macronutriente	 que	 es	 adecuado	 consumir	 y	 los	 efectos	 secundarios	 que	
puede	tener	su	consumo.	
	
Existen	 muchas	 creencias	 que	 rodean	 a	 los	 complementos	 proteicos	 e	 incluso	 desde	 la	
profesión	sanitaria	alertamos	a	la	población	de	su	consumo.	El	riesgo	de	daño	renal	u	óseo	son	





de	 investigación,	 es	 decir,	 sobre	 los	 posibles	 efectos	 adversos	 del	 consumo	 de	 suplementos	
proteicos.	 Se	 trata	 de	 agrupar	 toda	 la	 información	 que	 los	 profesionales	 sanitarios	 deben	










la	 base	 de	 datos	 científica	 PubMed,	 Scopus	 y	 Web	 of	 Knowledge.	 Se	 realizó	 una	 búsqueda	
exhaustiva	de	 la	 literatura	más	actualizada	en	relación	al	 tema	de	 investigación	en	marzo	de	
2019	 utilizando	 como	 principales	 bases	 de	 datos	 científicas	 las	 anteriormente	mencionadas,	





El	 uso	 de	 la	 multitud	 de	 ecuaciones	 de	 búsqueda	 disponibles	 facilitó	 la	 obtención	 de	 la	
información	 finalmente	 utilizada	 para	 la	 consecución	 de	 esta	 revisión.	 Fue	 empleada	 una	
estrategia	de	búsqueda	 inicial	combinada	con	el	 fin	de	concretar	adecuadamente	el	 tema	de	
investigación,	 utilizando	 los	 términos:	 (“Protein	 intake”	OR	 “	 High	 protein	 diet”	OR	 “Dietary	









Los	 criterios	 de	 inclusión	 utilizados	 para	 la	 búsqueda	 bibliográfica	 fueron	 la	 clase	 de	
documento,	 donde	 se	 filtraron	 los	 siguientes	 tipos:	 clinical	 study,	 clinical	 trial,	 controlled	
clinical	trial,	journal	article,	meta-analysis,	multicenter	study,	observational	study,	randomized	






Tras	 realizar	 la	 búsqueda	 en	 las	 bases	 de	 datos	 previamente	 citadas	 y	 utilizando	 la	 anterior	
ecuación	de	búsqueda,	se	excluyó	diversa	 información	tras	poner	en	práctica	 los	criterios	de	
inclusión	 y	 exclusión	 estipulados.	 Los	 estudios	 que	 si	 concordaban	 con	 nuestro	 objeto	 de	
estudio	arrojaron	una	cifra	final	de	220	resultados	en	PubMed,	99	en	Scopus	y	118	en	Web	of	
Knowledge.	En	función	de	su	relevancia	para	la	revisión	realizada	se	optó	por	elegir	finalmente	




















































La	 ayuda	 ergogénica	 se	 define	 según	 la	 Federación	 Española	 de	 Medicina	 del	 Deporte	
(FEMEDE)	 como	 “la	 aplicación	 de	 cualquier	método	 o	maniobra	 (ya	 sea	 de	 tipo	 nutricional,	
físico,	mecánico,	psicológico	o	farmacológico)	que	se	realiza	con	el	fin	de	mejorar	la	capacidad	
de	 realizar	 un	 trabajo	 físico	 determinado	 o	 el	 rendimiento	 deportivo”.	 Como	 la	 propia	
definición	 refiere,	 existen	 5	 tipos	 de	 ayudas	 ergogénicas	 para	 mejorar	 las	 capacidades	 del	
deportista	(10,11):	
	














de	 relajación	 y	 concentración,	 control	 del	 estrés	 y	 ansiedad,	 hipnosis,	 coaching	 y	
terapia	motivacional,	entre	otras.	
	
• Ayuda	 farmacológica:	hace	 referencia	a	 las	 sustancias	químicas	que	 tras	 su	 consumo	
producen	 un	 aumento	 del	 rendimiento.	 Algunos	 ejemplos	 son	 la	 efedrina,	 cafeína	 o	




el	 número	 de	 productos	 y	 lugares	 de	 venta	 de	 los	 mismos.	 Además,	 desde	 la	 comunidad	
científica	 se	 están	 haciendo	 eco	 de	 este	 hecho,	 por	 lo	 que	 cada	 vez	 se	 investiga	 más	 este	
ámbito	y	 la	 información	científica	disponible	sobre	estas	sustancias	está	 incrementándose	de	
forma	 exponencial.	 Se	 han	 estudiado	 ampliamente	 los	 efectos	 que	 cada	 tipo	 de	 sustancia	
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Las	 proteínas	 son	 moléculas	 fundamentales	 en	 el	 organismo.	 Estas	 moléculas	 suponen	
aproximadamente	 la	mitad	 del	 peso	 de	 los	 tejidos	 del	 cuerpo	 y	 participan	 en	 casi	 todos	 los	
procesos	biológicos	que	en	él	se	producen.	La	formación	de	las	proteínas	se	realiza	mediante	la	
unión	 de	 aminoácidos.	 Según	 la	 secuencia	 y	 conformación	 de	 estos	 aminoácidos,	 se	
establecerá	la	función	de	la	biomolécula	(12).	
	
Las	 funciones	 que	 desarrollan	 en	 el	 organismo	 son	 variadas.	 Participan	 en	 la	 síntesis	 y	
mantenimiento	de	los	tejidos	puesto	que	forman	parte	de	los	músculos,	tendones,	piel,	uñas,	







pero	solo	somos	capaces	de	sintetizar	11	de	ellos,	 los	9	restantes	hace	 falta	 ingerirlos	en	 los	
alimentos	que	tomamos	en	nuestra	dieta	y	por	ello	se	denominan	esenciales	o	indispensables.	
Los	aminoácidos	esenciales	son	la	histidina,	isoleucina,	leucina,	lisina,	metionina	(precursor	de	
cisteína),	 fenilalanina	 (precursor	 de	 tirosina),	 treonina,	 triptófano	 y	 valina.	 La	 deficiencia	 de	
alguna	 de	 estas	 moléculas	 podría	 causar	 problemas	 de	 salud	 en	 el	 individuo,	 puesto	 que	
impediría	la	formación	de	proteínas	que	los	requieran	en	su	composición	(12).	
	
La	 calidad	 proteica	 de	 cada	 una	 de	 estas	 biomoléculas	 hace	 referencia	 a	 la	 capacidad	 de	 la	
misma	 para	 incorporarse	 en	 las	 proteínas	 corporales.	 El	 valor	 biológico	 es	 uno	 de	 los	
indicadores	 destacados	 para	 estimar	 la	 calidad	 proteica	 y	 se	 define	 como	 “la	 proporción	 en	
que	se	encuentra	un	aminoácido	indispensable	limitante	con	respecto	al	patrón	de	referencia”.	
La	Organización	de	 las	Naciones	Unidas	para	 la	Alimentación	 (FAO)	ha	propuesto	 la	proteína	
del	 huevo	 y	 de	 la	 leche	 humana	 como	 proteínas	 de	 referencia	 ya	 que	 su	 composición	 sería	
adecuada	para	 satisfacer	 correctamente	 las	 necesidades	proteicas	de	 los	 seres	humanos.	 En	
nuestra	dieta	podemos	distinguir	dos	tipos	de	proteínas,	 las	de	origen	animal	y	 las	de	origen	
vegetal.	 Las	primeras	 incluyen	el	huevo	y	 los	 lácteos	 como	proteínas	de	excelente	 calidad;	 y	
por	otra	parte,	las	proteínas	de	la	carne	y	el	pescado	que	son	consideradas	de	buena	calidad.	
Las	proteínas	vegetales	son	menos	complejas	que	las	de	origen	animal.	Las	proteínas	de	soja	se	
consideran	 de	 buena	 calidad;	 los	 cereales,	 tubérculos	 y	 raíces	 tienen	 una	 calidad	 media;	 y	
finalmente	 encontraríamos	 proteínas	 de	 baja	 calidad	 en	 la	 mayoría	 de	 frutas	 y	 vegetales.	
Aunque	 las	 proteínas	 de	 origen	 animal	 tengan	 mejor	 calidad	 que	 las	 de	 origen	 vegetal	 no	
quiere	 decir	 que	 no	 se	 puedan	 aprovechar,	 siendo	 bueno	 y	 necesario	 incluirlas	 también	 en	
nuestra	dieta	(12).	
	















sus	 excelentes	 características.	 El	 suero	 se	 conoce	 como	 la	 porción	 líquida	 que	 se	
obtiene	de	la	leche	en	la	producción	de	queso.	El	componente	principal	sería	la	beta-
lactoglobulina,	 que	 aportaría	 el	 50-55%	 de	 las	 proteínas	 totales	 del	 suero	 de	 leche.	




o Concentrado	 de	 suero	 de	 leche:	 su	 porcentaje	 de	 proteínas	 se	 encuentra	
entorno	al	80%	(14).	
	
o Aislado	 de	 suero	 de	 leche:	 en	 este	 tipo	 se	 obtiene	 un	 porcentaje	 que	








que	 el	 organismo	 absorbe	 estas	 biomoléculas,	 se	 obtiene	 una	 velocidad	 de	
absorción	muy	superior	(15).	
	
• Proteínas	 de	 caseína:	 proviene	 también	 de	 la	 leche,	 pero	 dispone	 de	 propiedades	
diferentes	a	las	de	las	proteínas	de	suero	de	leche.	La	caseína	tiene	una	velocidad	de	
absorción	más	 prolongada	 que	 la	 de	 suero	 de	 leche.	 Debido	 a	 esto	 se	 suele	 utilizar	




leche,	 es	 la	 segunda	 posicionada	 en	 cuanto	 a	 calidad	 proteica.	 Su	 velocidad	 de	
absorción	es	muy	buena	y	dispone	de	un	alto	valor	biológico	(16).	
	













La	motivación	 para	 el	 uso	 de	 este	 tipo	 de	 suplementos	 se	 relaciona	 con	 los	 beneficios	 que	





según	 los	estudios	y	descubrimientos	más	 recientes.	De	esta	 forma	se	da	a	 la	población	una	















• Por	 último,	 al	 grupo	 D	 pertenecen	 los	 productos	 prohibidos	 o	 con	 alto	 riesgo	 de	
contener	sustancias	dopantes.	
	
Es	 importante	 destacar	 que	 los	 complementos	 proteicos	 se	 encuentran	 dentro	 del	 grupo	A,	








Los	 efectos	 de	 aumento	 de	masa	muscular	 y	 fuerza	 han	 sido	 evidenciados	mediante	meta-
análisis	en	individuos	de	todos	los	grupos	de	edad,	ya	sean	jóvenes,	adultos	o	ancianos.	Por	el	
contrario,	 existen	 estudios	 que	 no	 describen	 efectos	 beneficios	 en	 el	 consumo	 de	
complementos	 proteicos	 en	 personas	 ancianas	 tanto	 solos	 como	 combinados	 con	
entrenamiento	de	resistencia	(19).	
	















En	 1985,	 la	 OMS	 junto	 la	 FAO	 establecieron	 en	 0,6	 g	 por	 Kg	 de	 peso	 y	 día	 la	 cantidad	
recomendada	de	ingesta	de	proteínas	para	un	adulto	sano.	La	última	revisión	que	han	llevado	
a	cabo	los	mismos	organismos	internacionales	tuvo	lugar	en	2007.	Es	aquí	donde	se	aumenta	
en	 un	 10%	 el	 RDA	 para	 el	 consumo	 de	 proteínas	 en	 individuos	 sanos,	 tanto	 hombres	 como	
mujeres,	 quedando	 como	 valor	 de	 referencia	 0,83	 g/Kg	 peso/día.	 Como	hemos	 especificado	
antes,	la	ingesta	de	esta	cantidad	podría	satisfacer	las	necesidades	proteicas	diarias	del	97,5%	
de	 la	 población	 aproximadamente.	 En	 etapas	 de	 la	 vida	 como	 el	 crecimiento,	 embarazo	 y	
lactancia	 materna	 los	 valores	 recomendados	 de	 ingesta	 proteica	 aumentarían	 ya	 que	 los	
requerimientos	 se	 encontrarían	 aumentados.	 Este	 documento	 no	 hace	 referencia	 a	 los	
requerimientos	de	la	población	en	relación	a	la	actividad	física	que	realice	(21).	
	
En	 España,	 según	 datos	 de	 la	 Encuesta	 Nacional	 de	 Ingesta	 Dietética	 (ENIDE),	 la	 ingesta	
observada	de	proteínas	es	muy	superior	a	 los	RDAs	establecidos	para	 la	población	española.	
Los	 hombres	 consumen	 una	media	 de	 109	 g	 diarios	mientras	 que	 el	 valor	 recomendado	 se	
sitúa	en	54	gramos.	En	mujeres	la	recomendación	establece	un	consumo	de	41	g/día	pero	en	la	
encuesta	 se	 observa	 una	 ingesta	 de	 88	 gramos	 diarios	 de	 proteína.	 La	 encuesta	 refiere	 que	
incluso	 la	 población	 del	 percentil	 5	 supera	 los	 requerimientos	 estimados.	 Si	 hablamos	 de	
porcentaje	respecto	a	la	ingesta	total	de	la	energía,	la	población	española	recibe	un	17-18%	de	
energía	 de	 este	 macronutrientes	 mientras	 la	 Sociedad	 Española	 de	 Nutrición	 Comunitaria	








Actualmente,	 existe	 una	 fuerte	 controversia	 a	 cerca	 de	 los	 requerimientos	 óptimos	 de	
consumo	de	proteínas.	Las	referencias	establecidas	actualmente	por	las	autoridades	han	sido	
obtenidas	mediante	el	método	del	balance	de	nitrógeno	basado	en	el	cálculo	de	la	diferencia	
diaria	entre	 la	 ingesta	de	proteínas	y	 su	excreción.	 Las	pérdidas	de	nitrógeno	obligatorias	 se	
encuentran	 en	 orina,	 heces,	 sudor,	 pelo,	 uñas,	 descamación	 de	 la	 piel,	 saliva,	 esputo,	
menstruación	o	líquido	seminal	y	están	estimadas	en	alrededor	de	54	mg	por	Kg	de	peso	y	día.	
Para	el	mantenimiento	de	la	salud	y	el	estado	nutricional	óptimo,	el	equilibrio	entre	ingesta	y	
excreción	 debe	 situarse	 en	 cero	 o	 contar	 con	 un	 balance	 positivo	 en	 caso	 de	 población	 en	
etapa	de	crecimiento,	embarazo	o	lactancia.	En	personas	que	realizan	actividad	física	también	









Nuevos	 métodos	 sugieren	 que	 el	 balance	 de	 nitrógeno	 tiene	 limitaciones	 y	 subestima	 los	
requerimientos	necesarios	de	proteínas	puesto	que	sobreestimaría	 la	 ingesta	de	nitrógeno	e	
infravaloraría	 su	 excreción.	 Referencias	 basadas	 en	 análisis	 simples	 de	 regresión	 lineal	 de	
estudios	de	balance	de	nitrógeno	indicaron	como	valor	de	referencia	el	consumo	de	0,8	g/Kg	






demás	 aminoácidos	 se	 oxidarán,	 incluido	 el	 aminoácido	 indicador	 que	 generalmente	 es	 la	
fenilalanina.	 Cuando	 aumentamos	 la	 ingesta	 dietética	 del	 aminoácido	 limitante,	 es	 decir	 de	
proteína	 total,	 irá	 disminuyendo	 la	 oxidación	 del	 aminoácido	 limitante	 hasta	 que	 se	 cumpla	
con	los	requisitos	necesarios	del	aminoácido	limitante.	A	este	nivel	se	le	denomina	“punto	de	




Intakes	 que	 no	 consideran	 necesario	 el	 aumento	 de	 la	 ingesta	 de	 proteínas	 dietéticas	 en	
adultos	 sanos	 que	 realicen	 ejercicio	 de	 fuerza	 o	 resistencia.	 En	 cambio,	 US	 and	 Canadian	
Dietetic	 Association	 y	 American	 College	 of	 Sports	 Medicine	 estiman	 los	 requerimientos	
proteicos	 de	 deportista	 de	 fuerza	 o	 resistencia	 entre	 1,2	 y	 1,7	 g	 por	 Kg	 de	 peso	 y	 día.	 La	
obtención	de	estos	valores	se	basa	en	estudios	de	balance	de	nitrógeno.	Este	aumento	de	las	




El	consumo	de	una	baja	cantidad	de	proteínas	daría	 lugar	a	 la	reducción	de	 la	renovación	de	
los	 tejidos.	 Por	 el	 contrario,	 una	 ingesta	 superior	 a	 los	 valores	 recomendados	 implicaría	 un	
exceso	 de	 proteína	 dietética,	 la	 cual	 no	 se	 almacena.	 Los	 aminoácidos	 que	 la	 componen	 se	






nombrados	 son	 el	 daño	 renal	 o	 daño	 en	 los	 huesos	 pero	 también	 se	 relaciona	 este	 tipo	 de	
dietas	 con	 acné,	 depresión	 o	 riesgo	 cardiovascular.	 La	 evidencia	 actual	 ligada	 al	 objeto	 de	












































5	hombres	sanos	 14	 –	 18	
años	
5	 casos	 que	 refieren	
consumo	 de	 proteína	 de	





Paciente	 2:	 se	 recetó	 antibióticos	 orales	 y	
peróxido	de	benzoilo	5%.	El	tratamiento	no	fue	
efectivo.	 Tras	 abandonar	 el	 consumo	 de	
complementos	 proteicos	 las	 lesiones	
desaparecieron	 completamente	 en	 2	meses.	 El	
paciente	 reinició	 su	 consumo	 y	 una	 semana	
después	tuvo	un	nuevo	brote	de	acné.	
Paciente	 3:	 se	 recetó	 antibióticos	 orales	 y	
peróxido	 de	 benzoilo	 5%	 que	 no	 fue	 efectivo	
hasta	 que	 abandonó	 el	 consumo	 de	
complementos	proteicos.	
Paciente	 4:	 tras	 4	 meses	 de	 tratamiento	 con	
antibiótico	 oral	 las	 lesiones	 desaparecieron	 sin	




peróxido	de	benzoilo	 junto	 el	 abandono	de	 los	
complementos	 proteicos	 condujeron	 a	 la	















medicaciones	 para	 el	 acné	
y	 uso	 de	 hormonas	
androgénicas.	
Valoración	 del	 uso	 de	
complementos	 proteicos	




2	meses	 El	 uso	 progresivo	 de	 complementos	 proteicos	
está	 relacionado	con	 la	 aparición	y	el	 aumento	
de	las	lesiones	de	acné.	
Al	 inicio	 del	 estudio	 el	 56,7%	 de	 pacientes	








6	hombres	sanos	 16	 –	 18	
años	
6	 casos	 que	 refieren	
consumo	 de	 proteína	 de	
suero	de	 leche	 entre	 3	 y	 7	
veces	por	semana	






Tras	 la	 prescripción	 de	 antibióticos	 orales,	
peróxido	de	benzoilo	tópico	y	el	abandono	de	la	
suplementación	 proteica	 las	 lesiones	 acneicas	
mejoraron	 en	 4	 de	 los	 pacientes.	 Los	 2	





































7	 días	 con	 cada	 dieta	




aumentó	 significativamente	 con	 la	 dieta	
hiperproteica	(DH)	(141	±	8	ml/min)	comparado	
con	 la	 dieta	 normoproteica	 (DN)	 (125	 ±	 5	
ml/min).	
La	 fracción	 de	 filtrado	 fue	 significativamente	
mayor	en	DH	(28	±	5%)	frente	DN	(23	±	5%).	
El	flujo	plasmático	renal	y	la	resistencia	vascular	







El	 aclaramiento	 de	 creatinina	 era	 superior	 en	
DH	 (126	 ±	 27	 ml/min)	 comparado	 con	 la	 DN	
(115	±	25	ml/min).	
La	 albúmina	 urinaria	 también	 aumentó	 siendo	
8,7	±	7	mg/24h	en	DN	y	18,3	±	7	mg/24h	en	DH.	
El	ácido	úrico,	glucagón,	natriuresis	y	excreción	















Dieta	 de	 frutas	 y	 vegetales:	
15,1%	de	proteína	





93	 de	 ellos	 mostraron	 una	 AER	 menor	 en	 la	
dieta	 de	 frutas	 y	 verduras	 (6,6	 ±	 1,0	 mg/24h)	
frente	el	grupo	control	(11,4	±	1,8	mg/24h)	o	el	
grupo	 con	 dieta	 hiperproteica	 (11,7	 ±	 1,6	
mg/24h).	


















(dieta	 de	 carbohidratos	 y		






2	 –	 4	 semanas	 entre	
las	intervenciones)	
La	 dieta	 proteica,	 comparada	 con	 la	 de	
carbohidratos	o	grasas	 insaturadas,	 incrementó	
la	eGFR	en	4	ml/min/1.73m2.	
Los	 efectos	 de	 la	 proteína	 en	 el	 riñón	 son	
















≥	25	años	 Se	 administró	 un	
cuestionario	 sobre	
frecuencia	 de	 ingesta	 de	
























frecuencia	 de	 ingesta	 de	
comida	 a	 cada	 participante.	
Después	se	calculó	la	ingesta	
de	nutrientes	diaria.	


































≥	55	años	 Intervención	 1:	 25	 g	 de	
proteína	 de	 soja	 sin	
isoflavonas	
Intervención	 2:	 25	 g	 de	
proteína	 de	 soja	 con	 90	 mg	
de	isoflavonas	
Intervención	 3:	 25	 g	 de	
proteína	 de	 leche	 (caseína	 o	




En	 todos	 los	 grupos	 se	 observó	 un	 descenso	
significativo	de	 la	densidad	mineral	ósea	(DMO)	
de	la	espina	lumbar	y	el	cuello	del	fémur.	
No	 se	 vieron	 diferencias	 significativas	 entre	
grupos.	










Grupo	 de	 leche	 entera:	 250	
ml	de	leche	entera	
Grupo	 de	 fracción	 de	
proteína	de	leche:	250	ml	de	






los	 3	 grupos:	 2,19%	 grupo	 fracción	 de	 proteína	
de	 leche,	 2,63%	 grupo	 leche	 entera	 y	 1,61%	
grupo	control.	







Dieta	 1:	 baja	 en	 proteínas	 y	
carga	 potencial	 de	 ácido	
renal	 (61	 g/día	 de	 proteínas	
y	-48	mEq/día)	
Dieta	 2:	 alta	 en	 proteínas	 y	




7	 semanas	 cada	 dieta	
con	 un	 periodo	 de	
lavado	 de	 1	 semana	
entre	ambas.	
La	 dieta	 hiperproteica	 aumentó	 las	
concentraciones	 del	 factor	 de	 crecimiento	




















de	 ingesta	 de	 comidas.	 Se	
calculó	la	ingesta	de	proteína		
y	 se	 evaluó	 como	 una	
variable	 continua	 y	 dividida	
en	cuartiles.	




No	 se	 observaron	 cambios	 en	 la	 densidad	
mineral	ósea	del	cuello	femoral.	











Grupo	 1:	 bebida	 alta	 en	
proteínas	 (30	 g	 de	




energético	 (2,1	 g	 de	
proteína).	
Ambas	 bebidas	 aportan	 600	
mg	de	calcio.	
2	años.	
Medidas	 al	 inicio,	 al	
año	 y	 a	 los	 dos	 años	
de	la	densidad	mineral	
ósea	 de	 la	 cadera	 y	
cuello	 femoral;	 y	 al	
inicio	y	a	 los	dos	años	








DMO	 y	 no	 hubo	 cambios	 en	 el	 AST	 del	 cuello	
femoral.	
No	 se	 encontró	 relación	 entre	 el	 consumo	 de	
proteínas	y	los	cambios	en	la	estructura	ósea.	
La	 ingesta	 de	 proteínas	 ha	 mostrado	 una	
asociación	 positiva	 con	 los	 niveles	 de	 IGF-I	 en	
sangre,	aumentando	un	7-8%	más	en	el	grupo	1	
que	en	el	2.	Aunque	hubo	un	aumento	en	la	IGF-














de	 ingesta	 de	 comidas.	




y	 8	 años,	 siendo	 la	
media	4-6	años.	
La	 ingesta	 de	 proteínas	 está	 asociada	
positivamente	 con	 la	 DMO	 del	 cuello	 femoral,	
trocánter	 y	 espina	 lumbar	 en	mujeres,	 pero	 no	
se	 encuentra	 asociación	 significativa	 en	
hombres.	
Las	 mujeres	 en	 el	 cuartil	 con	 mayor	 ingesta	
proteica	tienen	la	mayor	DMO	comparado	con	el	
cuartil	inferior.	
No	 se	 observó	 asociación	 entre	 la	 ingesta	
proteica	 y	 la	 pérdida	 ósea	 en	 mujeres;	 en	
hombres	 una	 mayor	 ingesta	 de	 proteínas	 se	
relacionó	con	mayor	pérdida	ósea	en	trocánter,	
aunque	no	en	cuello	femoral	ni	espina	lumbar.	
Los	 resultados	 por	 cuartiles	 no	 mostraron	
asociaciones	 significativas	 entre	 la	 ingesta	



























No	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	
entre	 grupos	 en	 la	 DMO	de	 la	 espina	 lumbar	 u	
otros	sitios	de	interés	del	esqueleto	analizados.	
El	 factor	 de	 crecimiento	 óseo	 IGF-I	 fue	

























de	 ingesta	 de	 comida,	
calculándose	posteriormente	




La	 ingesta	 de	 proteínas	 está	 asociada	
positivamente	con	la	DMO	de	la	cadera	en	todos	
los	grupos	de	edad.	
En	 ≥	 50	 años,	 aquellos	 que	 tomaron	menos	 de	
11-12%	 de	 proteínas	 aumentaron	 el	 riesgo	 de	
fracturas	 en	 comparación	 a	 	 los	 que	 tomaron	
15%.	
El	 riesgo	 de	 fractura	 no	 cambió	















de	 ingesta	 de	 comidas.		
Después	se	calculó	la	ingesta	
proteica	de	cada	participante	
junto	 con	 su	 porcentaje	
respecto	 	 la	 energía	 total	
ingerida.	 También	 se	 dividió	
el	origen	de	 las	proteínas	en	
animal,	láctea	o	vegetal.	










Los	 integrantes	del	 cuartil	 con	 la	mayor	 ingesta	
proteica	 registraron	 un	 2,91%	 de	 incidencia	 de	
FX	de	cadera,	mientras	que	en	el	cuartil	 inferior	
fue	5,27%.	
Las	 proteínas	 animales	 y	 lácteas	 muestran	




lácteo	 es	 la	 que	 mayor	 asociación	 muestra,	














años.	 Con	 esos	 datos	 se	






vio	 relacionada	 significativamente	 con	 las	
fracturas	de	cadera	en	mujeres.	





























una	 dieta	 ≥	 2.2	 g/Kg/día	 de	
proteína,	 aumentando	 el	
consumo	 de	 proteína	
respecto	 a	 su	 dieta	 habitual	
con	 alimentos	 o	
complementos	en	polvo.	
El	 grupo	 con	 dieta	
hiperproteica	 consumió	 un	








cuerpo	 en	 ninguno	 de	 los	 dos	 grupos.	 De	 la	


































Se	 realizó	 un	 cuestionario	
sobre	los	últimos	3	meses	de	
frecuencia	 de	 ingesta	 de	
comidas	 junto	 con	 una	
recogida	 de	 la	 dieta	 en	 24	
horas.	
También	 se	 realizó	 un	
cuestionario	 de	 depresión		
usando	 la	 Center	 for	
Epidemiologic	 Studies	
Depression	Scale	(CES-D).	
10,58	años	 Los	 resultados	 destacan	 gran	 diferencia	 entre	
géneros.	
El	 grupo	 de	 hombres	 con	 alta	 ingesta	 de	
proteínas	 registró	 menor	 prevalencia	 de	
depresión	 10,07%	 frente	 12,63%	 en	 el	 grupo	
con	 baja	 ingesta	 y	 11,82%	 en	 el	 grupo	 con	
ingesta	media.	
El	 grupo	 de	 mujeres	 con	 baja	 ingesta	 de	
proteínas	 tuvo	 la	 menor	 prevalencia	 de	
depresión	 severa	 con	 un	 16,23%	 frente	 un	
17,38%	en	dietas	hiperproteicas	y	un	18,91%	en	
dietas	con	ingesta	media	de	proteínas.	
Una	 ingesta	 elevada	 de	 proteínas	 demostró	













Se	 pasó	 un	 cuestionario	 de	
147	ítems	sobre	la	frecuencia	
de	ingesta	de	comida.	
Posteriormente	 se	 calculó	 la	
ingesta	 diaria	 de	 proteínas	
de	 cada	 individuo,	
dividiéndolos	en	3	grupos.	
Grupo	 1:	 dieta	 alta	 en	
proteínas	 y	 baja	 en	 grasas	
(93.09	±	22.41	g	proteína)	
Grupo	2:	dieta	moderada	en	
proteínas	 y	 grasas	 (80.33	 ±	
22.31	g	proteína)	
Grupo	 3:	 dieta	 baja	 en	
proteínas	 y	 alta	 en	 grasas	
(72.39	±	23.11	g	proteína)	
Se	 realizó	 un	 cuestionario	




en	 3	 grupos:	 depresión	
normal,	moderada	o	severa.	
12	meses	 Una	 ingesta	 alta	 en	 proteínas	 se	 ha	 visto	
relacionada	con	menor	incidencia	de	depresión	
severa	 (7,8%)	 respecto	 a	 la	 ingesta	 moderada	
(18,5%)	o	baja	(15,5%).	
En	 cambio,	 la	 ingesta	 alta	 en	 proteínas	 refleja	
una	 mayor	 incidencia	 en	 depresión	 moderada	








































proteínas	 a	 una	 bebida	 con	
50	gr	de	glucosa.	
El	 control	 con	 0	 gr	 de	
proteína	 se	 repitió	 2	 veces	
obteniéndose	 muestras	 de	


















Intervención	1:	 0,	 10,	 20,	 30	
o	 40	 g	 de	 concentrado	 de	
proteínas	 de	 suero	 de	 leche	
en	300	ml	de	agua.	
Intervención	2:	0,	5,	10,	20	o	




30	 minutos	 después	 de	 su	
ingesta	 se	 alimenta	 con	 una	
pizza	al	gusto	a	los	sujetos	de	
la	 intervención	 1	 y	 con	 una	
pizza	 preestablecida	 a	 los	
sujetos	de	la	intervención	2.	






de	 suero	 de	 leche	 se	 observa	 menor	
concentración	 de	 glucosa	 	 cuanto	 mayor	 es	 la	
cantidad	de	suplemento	administrado.	El	grupo	
control	 tenía	 2.0	 ±	 0,2	mmol/l	mientras	 que	 el	
grupo	 que	 consumió	 40	 g	 de	 concentrado	 de	
proteínas	mostró	 -02	±	 0,2	mmol/l.	 Se	observa	
la	 misma	 tendencia	 en	 todos	 los	 controles	
posteriores	(65,	80	y	95	minutos).	
Se	 observa	 el	 mismo	 efecto	 respecto	 a	 la	
respuesta	 de	 la	 insulina	 con	 19,0	 ±	 3,7	𝜇IU/ml	
en	el	grupo	control	a	los	50	minutos	y	8,5	±	2,4	𝜇IU/ml	 en	 el	 grupo	 que	 consumió	 40	 g	 de	
suplemento.	






Consumo	 de	 un	 batido	
diferente	de	600	ml	en	cada	
una	de	las	4	visitas.	





4	 horas	 después	 de	 su	
consumo	se	ofrece	un	buffet	
donde	 pueden	 consumir	 lo	
que	deseen	en	30	minutos.	
4	 días	 diferentes	 con	
una	 periodo	 de	
limpieza	 de	 1	 semana	
entre	cada	visita.	
Se	observa	que	el	área	bajo	la	curva	de	glucosa	





aumentaron	 después	 del	 consumo	 de	 atún,	
pavo	 y	 huevo;	 en	 cambio,	 se	 observó	 un	
descenso	significativo	en	el	grupo	que	consumió	
concentrado	 de	 proteínas.	 Los	 niveles	 de	
glucosa	 en	 el	 grupo	 de	 concentrado	 de	
proteínas	 solo	 fueron	 superiores	 comparados	
con	los	del	grupo	que	consumió	atún	a	partir	de	
los	60	minutos	tras	la	ingesta.	
Tras	 la	 ingesta	 de	 los	 4	 batidos	 diferentes	 el	
nivel	de	 insulina	aumentó	alcanzándose	el	pico	
a	 los	 30	 minutos,	 después	 comenzó	 a	
descender.	 En	 las	 muestras	 a	 los	 30	 y	 60	
minutos	la	respuesta	de	la	insulina	postpandrial	
en	 el	 grupo	 de	 concentrado	 de	 proteínas	 era	
superior	 que	 en	 los	 grupos	 de	 atún,	 huevo	 y	
pavo,	mientras	que	a	los	90	minutos	el	grupo	de	
atún	 superaba	 al	 grupo	 de	 concentrado	 de	
proteínas.	












Grupo	 caseína:	 27	 gr	
proteínas	







caseína	 en	 un	 4,2%	 y	 continuó	 igual	 hasta	 la	
semana	 12.	 En	 el	 grupo	 de	 concentrado	 de	
proteínas	descendió	un	3%	a	 la	 semana	6	 y	un	
4%	en	la	semana	12.	
La	presión	sanguínea	diastólica	(PSD)	descendió	





















asignado	 junto	 con	 el	
desayuno.	
45	 gr	 de	 suplemento	 de	






de	 1	 semana	 entre	
cada	visita.	
Después	 del	 consumo	 de	 los	 suplementos,	 la	
presión	 sanguínea	 sistólica	 y	 diastólica	
descendieron	 inicialmente	en	 todos	 los	grupos,	
recuperando	sus	valores	a	las	6	horas.	No	hubo	
diferencias	 significativas	 en	 PSS,	 PSD	 y	
marcadores	 inflamatorios	 entre	 grupos	 ni	 intra	
grupos.	






≥	22	años	 Secuencia	 de	 administración	
de	suplementos:	
Grupo	A:	 1º	 40	 g/d	proteína	
de	 soja,	 2º	 40	 g/d	 proteína	
de	 leche	 y	 3º	 40	 g/d	
carbohidratos	complejos	
Grupo	 B:	 1º	 proteína	 de	
leche,	 2º	 carbohidratos	
complejos	 y	 3º	 proteína	 de	
soja	
Grupo	 C:	 1º	 carbohidratos	






3	 semanas	 entre	 las	
intervenciones)	
Con	 el	 consumo	 de	 ambos	 tipos	 de	 proteína	
disminuyó	la	presión	sanguínea	sistólica	entre	2	
y	 2.3	 mmHg.	 También	 se	 redujo	 la	 presión	












≥22	años	 Secuencia	 de	 administración	
de	suplementos:	
Grupo	A:	 1º	 40	 g/d	proteína	
de	 soja,	 2º	 40	 g/d	 proteína	
de	 leche	 y	 3º	 40	 g/d	
carbohidratos	complejos	
Grupo	 B:	 1º	 proteína	 de	
leche,	 2º	 carbohidratos	
complejos	 y	 3º	 proteína	 de	
soja	
Grupo	 C:	 1º	 carbohidratos	






3	 semanas	 entre	 las	
intervenciones)	
La	 proteína	 de	 soja	 en	 comparación	 con	 los	
carbohidratos	 complejos	 ha	 mostrado	 una	
reducción	 de	 3.97	 mg/dl	 del	 colesterol	 total	 y	
0.12	 mg/dl	 del	 colesterol	 de	 alta	 densidad	
(HDL).	
Comparando	 la	 proteína	 de	 leche	 y	 los	
carbohidratos,	 la	 primera	 consigue	 una	
reducción	de	1.13	mg/dl	en	el	HDL.	
Entre	 proteína	 de	 soja	 y	 de	 leche,	 la	 primera	




















Las	 dosis	 de	 9	 y	 18	 g	 de	 proteínas	 reducen	
significativamente	la	glucemia	pospandrial.	






















Se	 pasó	 un	 cuestionario	 de	
126	ítems	sobre	la	frecuencia	
de	ingesta	de	comida.	
Posteriormente	 se	 calculó	 la	
ingesta	de	proteínas	de	cada	
individuo,	 dividiéndola	 en	
proteína	 de	 origen	 animal	 y	
vegetal.	
Se	 evaluaron	 los	 siguientes	
marcadores	
cardiometabólicos:	PSS,	PSD,	
colesterol	 total,	 HDL,	 LDL,	
triglicéridos,	 eGFR,	 glucosa	










Dietas	 altas	 en	 proteínas	 están	 asociadas	
favorablemente	 a	 cambios	 en	 la	 presión	
sanguínea	 sistólica	 (0.34	 mmHg	 con	 bajas	
ingestas	y	0.04	mmHg	en	altas)	y	en	el	 riñón	 (-
1.03	vs	-0.87	ml/min/1.73m2).	
Por	el	 contrario,	 se	asocian	negativamente	 con	
la	glucosa	en	ayunas	(0.013	vs	0.028	mmol/l).	
No	 se	 encontró	 relación	 con	 el	 resto	 de	
marcadores	cardiometabólicos.	
La	 proteína	 animal	 tiene	 una	 relación	 positiva	
en	 la	 tensión	 arterial	 sistólica;	 y	 negativa	 en	 la	
glucemia	 en	 ayunas	 y	 la	 circunferencia	 de	 la	
cintura.	
La	 proteína	 vegetal	 tiene	 una	 relación	 positiva	















Grupo	 con	 dieta	 con	
proteínas	de	mantenimiento:	
-4.0	±	2.0	g/día	
Grupo	 con	 dieta	 aumentada	




























relacionando	la	aparición	de	acné	a	raíz	del	 inicio	de	 la	 ingesta	de	suplementos	proteicos.	Se	
observa	 que	 el	 abandono	 de	 su	 consumo	 aporta	 una	 recuperación	 más	 acelerada	 de	 las	
lesiones	 o	 incluso	 que	 los	 tratamientos	 farmacológicos	 no	 resultan	 eficaces	 si	 no	 se	 cesa	 la	
ingesta	de	estos	complementos	(27,29).	
	
Efectos	 renales:	 dos	 de	 los	 estudios	 analizados	 (30,32)	 reflejan	 un	 aumento	 en	 la	 tasa	
estimada	de	filtración	glomerular,	mientras	que	en	otro	estudio	(34)	no	se	encontró	asociación	
significativa	entre	la	ingesta	de	proteínas	y	la	filtración	glomerular.	
El	nivel	de	ácido	úrico	muestra	asociación	con	 la	 ingesta	de	proteínas	en	uno	de	 los	estudios	
(30)	 aumentando	 cuando	 la	 dieta	 es	 hiperproteica.	 En	 cambio,	 en	 otro	 estudio	 (33)	 no	 se	
encuentra	una	asociación	significativa	entre	estos	dos	parámetros.	
La	 excreción	 urinaria	 de	 albúmina	 no	 se	 vio	 modificada	 por	 la	 ingesta	 alta	 de	 proteínas,	
permaneciendo	 estable	 a	 lo	 largo	 de	 todo	 el	 estudio	 (31)	 en	 el	 grupo	 con	 mayor	 ingesta	
proteica.	Otro	estudio	(30)	refleja	de	forma	contraria	un	aumento	en	la	albúmina	urinaria	en	
relación	a	la	dieta	hiperproteica.	
El	 estudio	 más	 completo	 encontrado	 (30)	 muestra	 también	 los	 efectos	 de	 la	 dieta	 alta	 en	
proteínas	respecto	a	otros	parámetros.	La	ingesta	elevada	de	proteínas	se	asocia	con	aumento	
de	la	fracción	de	filtrado,	nitrógeno	ureico,	aclaramiento	de	creatinina	y	excreción	de	urea.	Por	
otro	 lado,	 no	 encuentra	 asociación	 entre	 este	 tipo	 de	 dieta	 con	 variables	 como	 el	 flujo	
plasmático	renal,	la	resistencia	vascular	renal	y	la	excreción	de	creatinina.	
	
Efectos	 óseos:	 la	 ingesta	 de	 proteínas	 no	muestra	 asociación	 con	 la	 densidad	mineral	 ósea	
según	los	resultados	de	varios	artículos	(35,36,38,39,41,42,45).	Un	artículo	(43)	si	relaciona	la	
ingesta	proteica	con	la	DMO,	afirma	que	a	mayor	cantidad	de	proteínas,	mayor	es	la	densidad	
ósea	de	 la	cadera.	Además,	este	artículo	 refiere	que	 las	proteínas	 lácteas	 son	 las	que	mayor	
asociación	muestran.	Otro	artículo	(40)	relaciona	la	dieta	hiperproteica	de	forma	positiva	con	
la	DMO	pero	solo	en	el	género	femenino.	
El	 factor	 de	 crecimiento	 insulinoide	 tipo	 1	 (IGF-I)	 se	 encuentra	 en	mayores	 concentraciones	
con	la	mayor	ingesta	de	proteínas	(37,39,41).	
La	dieta	con	alto	contenido	en	proteínas	se	relaciona	con	menor	riesgo	de	fractura	de	cadera	y	
cuello	 femoral	 (38,39,42,43).	 Las	 fuentes	de	proteínas	que	muestran	mayor	beneficio	 son	 la	










con	 alto	 contenido	 en	 proteínas	 y	 la	 prevalencia	 de	 depresión	 en	 adultos.	 Un	 estudio	 (47)	
asocia	 la	 dieta	 hiperproteica	 con	 una	 menor	 incidencia	 de	 depresión	 severa	 en	 adultos	 en	
comparación	con	una	dieta	moderada	o	baja	en	proteínas,	pero	muestra	mayor	incidencia	en	









Se	 observa	 también	 el	 efecto	 de	 la	 dieta	 alta	 en	 proteínas	 en	 relación	 con	 la	 variable	 de	 la	
insulina.	 Uno	 de	 los	 estudios	 (49)	 refleja	 que	 un	 aumento	 en	 el	 consumo	 de	 proteínas	
disminuye	 la	 respuesta	 de	 la	 insulina.	 Por	 otro	 lado,	 otro	 estudio	 (50)	 muestra	 una	 mayor	
respuesta	de	la	insulina	con	la	ingesta	de	complementos	proteicos	que	con	la	ingesta	de	otro	
tipo	 de	 proteínas	 como	 el	 atún,	 huevo	 o	 pavo;	 solo	 lo	 supera	 el	 atún	 en	 los	 resultados	
obtenidos	a	partir	de	 los	90	minutos	de	 la	 ingesta.	Una	 investigación	(55)	 refleja	 también	un	
aumento	 de	 la	 respuesta	 de	 la	 insulina	 al	 aumentar	 la	 dosis	 de	 proteínas	 ingerida	 por	 los	
participantes	que	la	realizaron.	
La	 resistencia	 a	 la	 insulina	 disminuye	 de	 forma	 más	 acentuada	 con	 dietas	 reducidas	 en	
proteínas,	reduciéndose	de	forma	mínima	en	dietas	hiperproteicas	(57).	
Los	complementos	proteicos	logran	la	reducción	tanto	del	colesterol	total	como	del	colesterol	







proteína	 ingerida,	 sea	 vegetal	 o	 animal,	 ambas	 consiguen	 la	 disminución	 de	 la	 presión	
sanguínea	(53).	









plazo;	 y	 los	 que	 lo	 hacían,	 en	 ocasiones,	 clasificaban	 a	 los	 participantes	 en	 grupos	 según	 su	
ingesta	proteica	diaria	(alta,	modera	o	baja),	sin	indicar	los	valores	de	consumo	de	cada	grupo.	
Los	criterios	utilizados	para	la	realización	de	cada	estudio	en	cuanto	a	selección	de	la	población	













La	 práctica	 de	 actividad	 física	 se	 encuentra	 en	 aumento,	 al	 igual	 que	 la	 preocupación	 de	 la	





métodos	más	 avanzados	 para	 su	 cálculo.	 El	 balance	 de	 nitrógeno	 es	 un	método	 obsoleto,	 y	
esto	hace	indispensable	el	reajuste	de	los	requerimientos	proteicos	con	el	uso	de	técnicas	más	
modernas	 como	 el	 indicador	 de	 oxidación	 de	 aminoácidos.	 Se	 hace	 fundamental,	 como	
profesionales	 sanitarios,	 conocer	 la	 cantidad	que	 se	 debe	de	 ingerir	 de	 este	macronutriente	




El	 consumo	de	 suplementos	proteicos	ha	demostrado	 tener	efectos	negativos	en	 relación	al	




El	 daño	 renal	 atribuido	 al	 consumo	 de	 dietas	 hiperproteicas	 no	 ha	 sido	 justificado	 por	 los	
estudios	 encontrados.	 No	 se	 encuentra	 asociación	 significativa	 con	 el	 filtrado	 glomerular,	 o	
éste	aumenta	en	los	estudios	analizados,	por	lo	tanto	esta	variable	no	describe	consecuencias	
negativas	para	el	riñón.	Tampoco	se	encuentra	asociación	con	el	nivel	de	ácido	úrico	en	sangre,	
lo	que	 indica	el	mantenimiento	de	 la	 correcta	 función	 renal.	A	pesar	de	que	no	 se	encontró	




En	 cuanto	 a	 la	 relación	de	 las	 dietas	 hiperproteicas	 con	 el	metabolismo	óseo,	 la	 bibliografía	
revisada	parece	atribuir	un	efecto	beneficioso	del	consumo	de	las	mismas.	El	aumento	de	este	
macronutriente	en	la	dieta	disminuye	el	riesgo	de	fracturas	y	provoca	un	aumento	del	factor	
de	 crecimiento	 insulinoide	 tipo	 1.	 Por	 otra	 parte,	 no	 existe	 concordancia	 en	 cuanto	 a	 los	
efectos	de	un	consumo	elevado	de	proteínas	en	 la	densidad	mineral	ósea,	pero	el	 resultado	

















que	 resulte	 imprescindible	 la	 realización	de	más	estudios	 a	 largo	plazo,	 siguiendo	un	mismo	
patrón	 en	 cuanto	 a	 selección	 de	 la	 población	 e	 intervención	 llevada	 a	 cabo	 para	 continuar	
valorando	 la	 relación	del	 consumo	de	proteínas	 con	 la	 salud	de	 las	 personas	que	 consumen	
este	 tipo	 de	 complementos.	 Además,	 estos	 estudios	 deben	 indicar	 la	 cantidad	 de	 proteínas	
consumida	por	los	participantes	en	unidades	internacionales	de	medida	como	pueden	ser	los	
gramos,	 para	 así	 poder	 comparar	 los	 estudios	 entre	 ellos;	 algo	 que	 es	 difícil	 cuando	 los	
estudios	solamente	catalogan	a	sus	participantes	en	grupos	de	consumo	alto,	moderado	o	bajo	












































4.		 Actividad	 Física	 [Internet].	 Organización	Mundial	 de	 la	 Salud.	 23	 de	 febrero	 de	 2018	
[citado	30	de	enero	de	2019].	Disponible	en:	https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/physical-activity.	
5.		 La	 actividad	 física	 y	 el	 corazón	 [Internet].	 National	 Heart,	 Lung	 and	 Blood	 Institute.	
[citado	 30	 de	 enero	 de	 2019].	 Disponible	 en:	 https://www.nhlbi.nih.gov/health-
topics/espanol/la-actividad-fisica-y-el-corazon.	
6.		 Subdirección	General	de	Estadística	y	Estudios	SGT.	Encuesta	de	Hábitos	Deportivos	en	







10.		 Palacios	 N,	 Manonelles	 P,	 Blasco	 R,	 Franco	 L,	 Gaztañaga	 T,	 Manuz	 B,	 et	al.	 Ayudas	
ergogénicas	nutricionales	para	 las	personas	que	realizan	ejercicio	 físico.	Arch	Med	del	
Deport.	2011;29(1):6-80.		
11.		 Sánchez	 AJ,	 Guerra	 EJ	 (dir),	 Miranda	 MT	 (dir).	 Suplementación	 nutricional	 en	 la	
actividad	 físico-deportiva.	 Análisis	 de	 la	 calidad	 del	 suplemento	 proteico	 consumido.	
[Tesis	doctoral].	[Granada]:	Universidad	de	Granada;	2012.		
12.		 González-Torres	 L,	 Téllez-Valencia	 A,	 Sampedro	 JG,	 Nájera	 H.	 Las	 proteínas	 en	 la	
nutrición.	Rev	Salud	Pública	y	Nutr	RESPYN.	2007;8(2):763-71.		
13.		 Categories	of	Sports	Nutrition:	Protein	 [Internet].	European	Specialist	Sports	Nutrition	
Alliance	 (ESSNA).	 [citado	 15	 de	 febrero	 de	 2019].	 Disponible	 en:	
http://www.essna.com/consumer/categories-of-sports-nutrition/.	
14.		 Ramos	M.	Diferencias	 entre	 Proteína	 de	 suero	Aislada	 y	 Concentrada	 [Internet].	 HSN	









Nutrición,	 Salud	 y	 Deporte.	 28	 de	 agosto	 de	 2018	 [citado	 15	 de	 febrero	 de	 2019].	
Disponible	en:	https://www.hsnstore.com/blog/whey-protein/isolate-o-aislada/.	
16.		 Delgado	D.	La	guía	definitiva	de	los	batidos	de	proteína:	qué	comprar,	cómo	y	cuándo	
tomarlos	 [Internet].	 Vitónica.	 Febrero	 de	 2018	 [citado	 16	 de	 febrero	 de	 2019].	
Disponible	 en:	 https://www.vitonica.com/proteinas/la-guia-definitiva-de-los-batidos-
de-proteina-que-comprar-como-y-cuando-tomarlos.	
17.		 The	 Supplement	 Framework	 is	 underpinned	 by	 the	 ABCD	 Classification	 system	
[Internet].	Australian	 Institute	of	 Sport.	 [citado	19	de	marzo	de	2019].	Disponible	 en:	
https://www.sportaus.gov.au/ais/nutrition/supplements.	
18.		 Rabassa-Blanco	 J,	 Palma-Linares	 I.	 Efectos	 de	 los	 suplementos	 de	 proteína	 y	
aminoácidos	de	cadena	ramificada	en	entrenamiento	de	 fuerza:	 revisión	bibliográfica.	
Rev	Española	Nutr	Humana	y	Dietética.	2017;21(1):55.		
19.		 Valenzuela	 PL,	Morales	 JS,	 Emanuele	 E,	 Pareja-Galeano	H,	 Lucia	A.	 Supplements	with	
purported	 effects	 on	 muscle	 mass	 and	 strength.	 Eur	 J	 Nutr	 [Internet]	 [citado	 22	 de	
marzo	 de	 2019].	 2019;0(0):0.	 Disponible	 en:	 http://dx.doi.org/10.1007/s00394-018-
1882-z.	
20.		 Cuervo	M,	Cabrerizo	L,	Formiguera	X,	Iglesias	C,	Lorenzo	H,	Polanco	I,	et	al.	Comparativa	
de	 las	 Ingestas	 Dietéticas	 de	 Referencia	 (IDR)	 de	 los	 diferentes	 países	 de	 la	 Unión	
Europea	 ,	de	Estados	Unidos	 (EEUU)	y	de	 la	Organización	Mundial	de	 la	Salud	 (OMS).	
Endocrinol	 y	 Nutr	 [Internet].	 2009;24(4):384-414.	 Disponible	 en:	
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S021216112009000400003&lng
=es.	




22.		 Agencia	 Española	 de	 Seguridad	 Alimentaria	 y	 Nutrición.	 Evaluación	 Nutricional	 De	 La	
Dieta	 Española.	 I	 Energía	 y	Macronutrientes.	 Sobre	 datos	 de	 la	 Encuesta	Nacional	 de	
Ingesta	Dietética	(ENIDE).	Madrid:	Ministerio	de	Sanidad,	Servicios	Sociales	e	Igualdad;	
2012.		




25.		 Phillips	 SM.	 Dietary	 protein	 requirements	 and	 adaptive	 advantages	 in	 athletes.	 Br	 J	
Nutr.	2012;108(SUPPL.	2):158-67.		
26.		 Phillips	 SM.	 Dietary	 protein	 for	 athletes:	 from	 requirements	 to	metabolic	 advantage.	
Appl	 Physiol	 Nutr	 Metab	 [Internet].	 2006;31(6):647-54.	 Disponible	 en:	
http://www.nrcresearchpress.com/doi/10.1139/h06-035.	
27.		 Silverberg	NB.	Whey	protein	precipitating	moderate	to	severe	acne	flares	in	5	teenaged	
athletes.	 Cutis	 [Internet].	 2012;90(2):70-2.	 Disponible	 en:	
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22988649.	
28.		 De	 Carvalho	 T,	 Fernandes	 GMC,	 De	 Sousa	 A,	 Sobral	 JF.	 Incidence	 of	 acne	 vulgaris	 in	








protein	 supplementation:	 Is	 there	 any	 association?	 Heal	 Promot	 Perspect.	
2017;7(2):106-8.		
30.		 Frank	H,	Graf	J,	Amann-Gassner	U,	Bratke	R,	Daniel	H,	Heemann	U,	et	al.	Effect	of	short-
term	 high-protein	 compared	 with	 normal-protein	 diets	 on	 renal	 hemodynamics	 and	
associated	variables	in	healthy	young	men.	Am	J	Clin	Nutr.	2009;90(6):1509-16.		
31.		 Jacobs	 DR,	 Gross	 MD,	 Steffen	 L,	 Steffes	 MW,	 Yu	 X,	 Svetkey	 LP,	 et	al.	 The	 Effects	 of	
Dietary	 Patterns	 on	Urinary	 Albumin	 Excretion:	 Results	 of	 the	 Dietary	 Approaches	 to	
Stop	Hypertension	(DASH)	Trial.	Am	J	Kidney	Dis.	2009;53(4):638-46.		
32.		 Juraschek	SP,	Appel	LJ,	Anderson	CAM,	Miller	ER.	Effect	of	a	high-protein	diet	on	kidney	
function	 in	 healthy	 adults:	 Results	 from	 the	 omniheart	 trial.	 Am	 J	 Kidney	 Dis.	
2013;61(4):547-54.		
33.		 Zykova	 SN,	 Storhaug	 HM,	 Toft	 I,	 Chadban	 SJ,	 Jenssen	 TG,	 White	 SL.	 Cross-sectional	
analysis	of	nutrition	and	serum	uric	acid	 in	two	Caucasian	cohorts:	The	AusDiab	Study	
and	 the	 Tromsø	 study.	 Nutr	 J	 [Internet].	 2015;14(1):1-11.	 Disponible	 en:	
http://dx.doi.org/10.1186/s12937-015-0032-1.	
34.		 Herber-Gast	 GCM,	 Biesbroek	 S,	 Verschuren	 WMM,	 Stehouwer	 CDA,	 Gansevoort	 RT,	
Bakker	 SJL,	 et	al.	Association	of	dietary	protein	and	dairy	 intakes	and	 change	 in	 renal	
function:	Results	from	the	population-based	longitudinal	Doetinchem	cohort	study1,2.	
Am	J	Clin	Nutr.	2016;104(6):1712-9.		
35.		 Vupadhyayula	 PM,	 Gallagher	 JC,	 Templin	 T,	 Logsdon	 SM,	 Smith	 LM.	 Effects	 of	 soy	
protein	 isolate	 on	 bone	 mineral	 density	 and	 physical	 performance	 indices	 in	
postmenopausal	women	-	A	2-year	randomized,	double-blind,	placebo-controlled	trial.	
Menopause.	2009;16(2):320-8.		




Increases	 Fractional	 Calcium	 Absorption	 and	 Urinary	 Calcium	 Excretion	 without	
Affecting	Markers	of	Bone	Resorption	or	Formation	in	Postmenopausal	Women.	J	Nutr.	
2011;141(3):391-7.		




and	 urinary	 calcium	 excretion	 in	 older	 postmenopausal	 women.	 J	 Bone	 Miner	 Res.	
2011;26(9):2298-306.		
40.		 Sahni	S,	Broe	KE,	Tucker	KL,	Mclean	RR,	Kiel	DP,	Cupples	LA,	et	al.	Association	of	total	
protein	 intake	with	bone	mineral	density	and	bone	 loss	 in	men	and	women	 from	the	
Framingham	Offspring	Study.	Public	Health	Nutr.	2013;17(11):2570-6.		
41.		 Kerstetter	 JE,	Bihuniak	 JD,	Brindisi	 J,	 Sullivan	RR,	Mangano	KM,	 Larocque	S,	et	al.	 The	
effect	 of	 a	 whey	 protein	 supplement	 on	 bone	mass	 in	 older	 Caucasian	 adults.	 J	 Clin	
Endocrinol	Metab.	2015;100(6):2214-22.		






protein	 intake	 and	 protein	 source	 with	 bone	 mineral	 density	 and	 fracture	 risk:	 a	
population-based	cohort	study.	J	Nutr	Heal	Aging.	2015;19(8):861-8.		














to	Moderate	 the	Risk	of	Depression	 in	Apparently	Healthy	Adults.	 Lifestyle	Genomics.	
2018;11(1):64-72.		
48.		 Petersen	 BL,	Ward	 LS,	 Bastian	 ED,	 Jenkins	 AL,	 Campbell	 J,	 Vuksan	 V.	 A	whey	 protein	
supplement	decreases	post-prandial	glycemia.	Nutr	J.	2009;8(1):1-5.		
49.		 Akhavan	T,	Luhovyy	BL,	Brown	PH,	Cho	CE,	Harvey	G.	Effect	of	premeal	consumption	of	





50.		 Pal	S,	Ellis	V.	The	acute	effects	of	 four	protein	meals	on	 insulin,	glucose,	appetite	and	
energy	intake	in	lean	men.	Br	J	Nutr.	2010;104(8):1241-8.		
51.		 Pal	S,	Ellis	V.	The	chronic	effects	of	whey	proteins	on	blood	pressure,	vascular	function,	
and	 inflammatory	 markers	 in	 overweight	 individuals.	 Obesity	 [Internet].	
2010;18(7):1354-9.	Disponible	en:	http://dx.doi.org/10.1038/oby.2009.397.	
52.		 Pal	S,	Ellis	V.	Acute	effects	of	whey	protein	isolate	on	blood	pressure,	vascular	function	
and	 inflammatory	 markers	 in	 overweight	 postmenopausal	 women.	 Br	 J	 Nutr.	
2011;105(10):1512-9.		
53.		 He	J,	Wofford	MR,	Reynolds	K,	Chen	J,	Chen	CS,	Myers	L,	et	al.	Effect	of	dietary	protein	

















Altered	 dairy	 protein	 intake	 does	 not	 alter	 circulatory	 branched	 chain	 amino	 acids	 in	
healthy	adults:	A	randomized	controlled	trial.	Nutrients.	2018;10(10):1-11.		
	
